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Comparison of the Efficacy of Ultrasound-Guided Blockade of the Sciatic Nerve 
Performed through Three Approaches: Gluteal, Subgluteal and Popliteal
V.G. Piacherski, A.V. Marachkou
Цель. Сравнительная оценка областей сенсорного и моторного блока при блокаде седалищного не-
рва, выполняемой из трех доступов: чрезъягодичного, подъягодичного и подколенного.
Материал и методы. В группе А (31 пациент) блокаду выполняли чрезъягодичным доступом; в груп-
пе Б (193 пациента) – подъягодичным доступом; в группе В (32 пациента) – подколенным доступом. Все 
блокады седалищного нерва выполняли 30 мл 1% раствора лидокаина (адреналин 1:200 000). Сенсорный 
блок оценивали в области стопы, голеностопного сустава, голени, подколенной ямки и задней поверхности 
бедра. 
Результаты. В группе А полный моторный блок седалищного нерва развился у всех (31) пациентов. 
У всех пациентов (100%) развился полный сенсорный блок в области стопы, голени, подколенной ямки, 
задней поверхности бедра. У всех пациентов развился полный моторный блок седалищного нерва. В группе 
Б полный сенсорный блок в области стопы, голени развился у всех пациентов. В области подколенной 
ямки полный сенсорный блок не развился ни у одного пациента, частичный блок развился у 143 пациен-
тов (74,8%) и у 50 пациентов (25,2%) сенсорный блок не развился. В группе Б сенсорный блок  в области 
нижней, средней и верхней трети задней поверхности бедра не развился (–) ни у одного пациента. В группе 
В полный сенсорный блок у всех 32 пациентов развился только в области стопы, голеностопного сустава и 
нижней трети голени. Полный моторный блок ни у одного пациента отмечен не был.
Заключение. При блокаде седалищного нерва подъягодичным доступом полный сенсорный блок не 
развивается в области подколенной ямки и задней поверхности бедра. При применении подколенного до-
ступа сенсорный блок развивается только в области стопы, голеностопного сустава и нижней трети голени. 
При блокаде седалищного нерва чрезъягодичным доступом сенсорный блок развивается в области стопы, 
голени, подколенной ямки и задней поверхности бедра. 
Ключевые слова: седалищный нерв, периферическая блокада, УЗ-контроль, подъягодичный доступ, под-
коленный доступ, чрезъягодичный доступ, послеоперационный период
Objectives. Comparative assessment of the areas of sensory and motor block in blockade of the sciatic nerve, 
performed through three approaches: gluteal, subgluteal and popliteal.
Methods. In group A (n=31) the blockade was performed through the gluteal approach; in group B (n=193) – 
through the subgluteal access; in group C (n=32) – through the popliteal approach. All of the blockades of the 
sciatic nerve were performed with 30 ml of 1% lidocaine (epinephrine 1:200 000). Sensory block was evaluated in 
the foot, ankle joint, shin, popliteal fossa and posterior side of femur. 
Results. In group A a complete motor block of the sciatic nerve occurred in all 31 patients. A complete sensor 
block was developed in all patients (100%) in the area of the foot, shin, popliteal fossa, posterior side of the thigh. 
Complete motor blockade of the sciatic nerve was obtained in all patients in the area of the foot, shin, popliteal 
fossa, posterior side of the thigh. In group B a complete sensor block in the area of the foot, shin occurred in all 
patients. In the popliteal fossa area a complete sensory block developed in no patient, a partial block occurred in 
143 patients (74,8%) and in 50 patients (25,2%) the sensor block didn’t developed at all. In group B a sensor block 
in the lower, middle and upper third of the thigh developed in no patient. In group C a complete sensory block in 
all 32 patients developed only in the area of the foot, ankle joint and lower third of the thigh. Complete motor block 
wasn’t registered in any patient.
Conclusion. When the sciatic nerve is blocked by the subgluteal approach, the complete sensor block doesn’t 
develop in the popliteal fossa and posterior side of the thigh. Using the popliteal approach, the sensor block occurs 
only in the area of the foot, ankle joint and lower third of the tibia. When the sciatic nerve is blocked through the 
gluteal approach, the sensor block develops in the area of the foot, shin, popliteal fossa and lower third of the tibia.
Keywords: sciatic nerve, peripheral block, US-control, gluteal approach, subgluteal approach, popliteal approach, 
incisional period
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Введение
На начальном этапе применения УЗ-
наведения при выполнении регионарных блокад 
периферических нервных стволов считалось, 
что благодаря этой технологии удастся повысить 
эффективность анестезиологического пособия 
до 100% [1]. Однако в настоящее время разные 
авторы сообщают о недостаточной эффектив-
ности регионарных блокад, выполняемых под 
УЗ-наведением. Показатели эффективности 
варьируют от 80% [1] до 100% [2]. Анализ не-
эффективных блокад показал, что на эффек-
тивность развития блокады седалищного нерва 
влияют различные факторы: место введения 
раствора местного анестетика (МА), объем и 
количество МА, характер его распространения 
[3, 4].
Ранее нами установлено, что при выпол-
нении оперативных вмешательств на верхней 
конечности для эффективности обезболивания 
принципиальное значение имеет совпадение 
области хирургического вмешательства, которая 
может распространяться на несколько анато-
мических областей, и области обезболивания. 
Кроме того, при блокаде плечевого сплетения 
определенным доступом область анестезии 
может не соответствовать анатомической об-
ласти, описанной в руководствах, и зачастую 
не обеспечивается анестезия в нескольких 
анатомических областях [5].
Блокада седалищного нерва в комбинации с 
блокадой бедренного нерва с применением УЗ-
наведения в настоящее время является наиболее 
предпочтительной методикой анестезии при 
операциях в области коленного сустава, голени, 
голеностопного сустава и стопы. Чрезъягодич-
ный и подъягодичный  доступы к седалищному 
нерву в литературных источниках оцениваются 
как равнозначные по эффективности и одина-
ковые по объему областей анестезии [6].
Показания для блокады седалищного нерва 
из подколенного доступа варьируют у различ-
ных авторов. Показания к подколенному досту-
пу определяют как для обеспечения операций 
на голени дистальнее колена [7], так и только 
для операций в области стопы и голеностопного 
сустава [8].
В исследованиях при выполнении блокады 
седалищного нерва подколенным доступом 
авторы не описывают уровень сенсорного и 
моторного блока, но при этом области всех 
оперативных вмешательств соответствуют либо 
области стопы, либо области голеностопного 
сустава [9, 10].
В имеющихся исследованиях отсутствуют 
четко определенные области сенсорного и мо-
торного блока при блокаде седалищного нерва 
чрезъягодичным доступом, подъягодичным и 
подколенным доступом.
Целью исследования является сравнитель-
ная оценка областей сенсорного и моторного 
блока при блокаде седалищного нерва, вы-
полняемой из трех доступов: чрезъягодичного, 
подъягодичного и подколенного.
Материал и методы
Были сформированы 3 группы: группа А 
(31 пациент) – блокада седалищного нерва вы-
полнялась чрезъягодичным доступом; группа 
Б (193 пациента) –блокада седалищного нерва 
выполнялась подъягодичным доступом; группа 
В (32 пациента) – блокада седалищного нерва 
производилась из подколенного доступа (та-
блица 1). Для блокад использовалось 30 мл 1% 
раствора лидокаина с добавлением адреналина 
(1:200 000).
Исследуемые группы не имели статисти-
чески значимых отличий по возрасту и массе 
тела (р>0,05).
В группе А блокады выполняли у паци-
ентов, которым планировалась операция по 
поводу посттравматических повреждений и 
нарушений функций костей голени, коленного 
сустава, голеностопного сустава, стопы, уда-
ления металлоконструкций из костей голени.
В группе Б блокады седалищного нерва вы-
полнялись пациентам для обеспечения опера-
тивных вмешательств в области голеностопного 
сустава и стопы.
В группу В были включены пациенты с 
предстоящими оперативными вмешательствами 
на стопе и голеностопном суставе.
Критерии включения пациентов в иссле-
дование: показание к оперативному вмеша-
Таблица 1
Характеристика исследуемых групп (Ме (25th% и 75th%))
Характеристика 
групп
Группа А 
(чрезъягодичный доступ)
n=31
Группа Б 
(подъягодичный доступ)
n=193
Группа В
(подколенный доступ)
n=32
Возраст,  лет 42 (25;46) 47 (27;50) 41 (37;39)
Масса тела,  кг 81 (76; 87) 78,5 (71; 88,5) 79,5 (75; 87,5)
Пол (м/ж) 21/10 131/60 23/9
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тельству, требующему анестезиологического 
обеспечения; наличие письменного информи-
рованного согласия пациента о виде обезболи-
вания и возможных осложнениях регионарной 
анестезии. 
Критерии исключения: отказ пациента 
от применения предложенного вида обезбо-
ливания, возраст <18 лет, вес <50 кг, оценка 
физического статуса по ASA > 3, аллергические 
реакции в анамнезе на используемые препара-
ты, коагулопатия, инфекционные поражения 
кожи в области инъекции, неврологические или 
нервно-мышечные заболевания, тяжелые забо-
левания печени или почечная недостаточность, 
невозможность сотрудничества с пациентом.
С целью премедикации за 20-30 минут до 
проведения блокады внутримышечно вводили 
атропин 0,5-0,8 мг и димедрол 10 мг. У всех 
пациентов был обеспечен венозный доступ 
путем катетеризации периферической вены. 
Проводили мониторинг SPO2, ЭКГ, ЧСС и 
неинвазивного артериального давления.
Блокаду седалищного нерва выполняли 
чрезъягодичным, подъягодичнымили или под-
коленным доступом в положении пациента 
лежа на животе под УЗ-контролем [11]. Для 
обеспечения визуализации использовался уль-
тразвуковой аппарат с ультразвуковым датчиком 
7,5 МГц. После УЗ-визуализации седалищного 
нерва инъекционная, 100-мм изолированная 
игла (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Герма-
ния), подключенная к нейростимулятору (HNS 
11, B Braun, Melsungen, Германия), подводилась 
к седалищному нерву. Сила стимулирующего 
тока первоначально была установлена на 0,4 мА 
(частота 1 Гц, длительность импульса 100 мкс). 
Иглу, под контролем УЗ-визуализации подводи-
ли к нервному стволу до появления мышечного 
ответа соответствующей группы мышц, затем 
вводили раствор местного анестетика.
Учитывая, что наиболее эффективная 
блокада седалищного нерва достигается при 
распространении раствора местного анесте-
тика вдоль всей окружности седалищного не-
рва [12], под контролем УЗ-визуализации при 
необходимости корригировалось положение 
инъекционной иглы для распространения рас-
твора местного анестетика по всей окружности 
седалищного нерва.
Для блокады седалищного нерва использо-
вали 30 мл 1% раствора лидокаина с добавлени-
ем эпинефрина (1:200 000). После выполнения 
блокады седалищного нерва дополнительно 
осуществляли блокаду бедренного нерва (БН) 
[6] с применением 10 мл лидокаина 1% с до-
бавлением эпинефрина (1:200 000). Качество 
блокады бедренного нерва оценивалось одно-
кратно (через 25 минут).
Оценку кожной чувствительности при 
блокаде СН проводили до 50 минуты после 
блокады в зонах иннервации большеберцового 
и общего малоберцового нервов и в области 
иннервации заднего кожного нерва бедра – зад-
ней поверхности бедра (тест – касание иглой). 
Для оценки сенсорного блока использовали 
следующую шкалу: «++» – полный сенсорный 
блок (анестезия); «+» – неполный сенсорный 
блок, пациент не может дифференцировать тип 
раздражителя; «–» – кожная чувствительность 
сохранена в полном объеме, анестезии нет. Так 
же оценивался уровень сенсорного блока в об-
ласти нижней трети голени, средней и верхней 
трети голени. 
Оценку моторного блока проводили до 50 
минуты с момента введения местного анестети-
ка по следующей шкале «++» – движения пол-
ностью отсутствуют; «+» – движения сохранены 
не в полном объеме или дискоординированы; 
«–» – движения сохранены в полном объеме. 
Пациента просили осуществить подошвенное 
сгибание стопы (большеберцовый нерв) и 
сгибание стопы (общий малоберцовый нерв). 
Оценка сенсорного и моторного блоков прово-
дилась независимым анестезиологом, который 
не принимал участия в исследовании.
Через несколько минут после начала опе-
рации с целью седации внутривенно вводили 
сибазон 10 мг и/или фентанил 0,1 мг.
Статистическая обработка полученных 
данных производилась с помощью программы 
Statistica 7.0. Первичной конечной точкой было 
время развития полного сенсорного блока. Дан-
ные представлены в виде медианы и квартилей 
(25th% и 75th%). Различия между группами 
считались статистически значимыми при р<0,05 
(Mann-Whitney U test). 
Результаты
В группе А у всех пациентов развилась пол-
ная сенсорная и моторная блокада седалищного 
нерва (таблица 2). Полностью отсутствовала 
кожная чувствительность в области голени, 
стопы и подколенной ямки. Также отсутство-
вала кожная чувствительность в области задней 
поверхности бедра.
У всех пациентов группы Б развился пол-
ный моторный блок седалищного нерва («++»). 
В группе Б (подъягодичный доступ) у 193 паци-
ентов была отмечена полная сенсорная и мо-
торная блокада седалищного нерва «++»/«++». 
В области подколенной ямки и нижней трети 
задней поверхности бедра у 143 пациентов 
сенсорная блокада определялась как «+», а 
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в области средней и верхней трети бедра – 
кожная чувствительность была сохранена в 
полном объеме. У 50 пациентов в области под-
коленной ямки сенсорный блок полностью 
отсутствовал – «–». В средней и верхней трети 
бедра сенсорный блок отсутствовал.
В группе В качество сенсорного блока 
«++» определялось на уровне нижней трети 
голени, голеностопного сустава и стопы у 32 
пациентов. У 14 пациентов сенсорный блок 
«++» развился в пределах стопы, голеностоп-
ного сустава, нижней и средней трети голени. 
В группе В качество сенсорного блока «++» на 
всех уровнях голени ни у одного пациента от-
мечено не было. В группе В уровня сенсорного 
блока седалищного нерва было достаточно для 
осуществления операций лишь в области стопы 
и голеностопного сустава. Не потребовалось до-
полнительного введения анальгетиков во время 
операции. В таблице 2 приведено распределение 
областей полной сенсорной блокады («++») в 
исследуемых группах пациентов.
Обсуждение
В исследовании получили данные, по-
казывающие, что наиболее обширная область 
сенсорного блока при блокаде седалищного 
нерва обеспечивается применением чрезъяго-
дичного доступа. Этот факт имеет практическое 
значение для выбора доступа при блокаде се-
далищного нерва.
Различия в качестве сенсорной блокады 
являются следствием особенностей иннервации 
различных областей нижней конечности.
Задняя поверхность бедра иннервирует-
ся задним кожным нервом бедра (n. cutaneus 
femorisposterior), который является ветвью 
крестцового сплетения [13]. Нерв выходит из 
полости малого таза под большой грушевидной 
мышцей медиальнее седалищного нерва и далее 
спускается на заднюю поверхность бедра [13]. 
В ягодичной области n. cutanesfemorisposterior 
проходит в непосредственной близости от 
седалищного нерва. Далее в подъягодичной 
области по задней поверхности бедра задний 
кожный нерв бедра проходит в борозде между 
m. semitendinosus и m. biceps, в то время как 
седалищный нерв лежит между m. semitendinosus 
и m. semimembranosus [14].
Кожа задней поверхности бедра иннерви-
руется задним кожным нервом бедра, кожа в 
области подколенной ямки имеет смешанную 
иннервацию: задний кожный нерв бедра и седа-
лищный нерв [13, 14]. Седалищный нерв и задний 
кожный нерв бедра находятся в непосредственной 
близости лишь в ягодичной области [13, 15]. При 
выполнении блокады седалищного нерва чрезъ-
ягодичным доступом раствор местного анесте-
тика распространяется как вокруг седалищного 
нерва, так и к заднему кожному нерву бедра, что 
вызывает его блокаду одновременно с блокадой 
седалищного нерва. Существующая анатомиче-
ская близость этих двух нервов и определяет их 
совместную блокаду. А это, в свою очередь, при-
водит к анестезии кожи в области подколенной 
ямки и задней поверхности бедра.
В подъягодичной области седалищный 
нерв находится в своем фасциальном футляре, 
образованном фасцией m. semitendinosus [15]. 
Раствор местного анестетика введенный из 
подъягодичного, доступа распространяется во-
круг и вдоль седалищного нерва в фасциальном 
футляре и не распространяется в подъягодичной 
области к n. cutanesfemorisposterior, который 
находится вне футляра седалищного нерва. Эта 
анатомическая особенность и объясняет от-
сутствие блокады заднего кожного нерва бедра.
Концевые ветви заднего кожного нерва 
бедра могут спускаться на голень, там они со-
единяются с ветвями n. cutaneoussuremedialis (от 
n. tibialis) [13]. Таким образом, эта особенность 
кожной иннервации голени в ряде случаев 
может объяснять отсутствие сенсорного блока 
Таблица 2
Качество сенсорного блока в группах пациентов
Анатомический уровень 
сенсорного блока
Чрезъягодичный доступ 
(n=31)
Подъягодичный доступ 
(n=193)
Подколенный доступ 
(n=32)
Стопа «++» 31 (100%) «++» 193 (100%) «++» (100%)
н/3 голени «++» 31 (100%) «++» 193 (100%) «++» (100%)
с/3 голени «++» 31 (100%) «++» 193 (100%)             «++» 14 (43,8%)  
            «+» 15 (46,8%)
«–»3  (9,4%)
в/3 голени «++» 31 (100%) «++» 193 (100%)   «+» 5 (15,6%)
     «–» 27 (84,4%)
Подколенная ямка «++» 31 (100%) «+» 143 (74,8%)   
 «–» 50   (25,2%)
    «–» 32 (100%)
с/3 задней поверхности бедра «++» 31 (100%) «–» 193 (100%)     «–» 32 (100%)
в/3 задней поверхности бедра «++» 31 (100%) «–» 193 (100%)     «–» 32 (100%)
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в верхней и средней трети голени при блокаде 
седалищного нерва подколенным доступом.
Исследование N. Moayeri et al. показало, 
что в проксимальных отделах седалищного не-
рва соотношение невральной и неневральной 
ткани составляет 2:1, в то время как в области 
подколенной ямки это соотношение составляет 
1:1 [16]. Авторы высказали предположение, что, 
учитывая эту особенность строения седалищно-
го нерва, выбор доступа для его блокады будет 
влиять на минимальное эффективное количе-
ство местного анестетика.
N. Moayeri et al. была высказана гипотеза, 
что при блокаде седалищного нерва подколен-
ной области потребуется большая минимальная 
доза местного анестетика, чем при его блокаде 
в проксимальных отделах [16]. Также было вы-
сказано предположение, что должно удлиняться 
время развития анестезии для одинакового ко-
личества местного анестетика при выполнении 
блокады в дистальных отделах, т.к. соедини-
тельная ткань будет основным препятствием 
для диффузии анестетика к аксонам, лежащим 
ближе к центру нерва [16].
Возможно, отсутствие полного моторного 
блока седалищного нерва, а также отсутствие 
сенсорного блока на всех уровнях голени при 
блокаде из подколенного доступа можно объ-
яснить тем, что для блокады седалищного не-
рва в подколенной области требуется большее 
количество местного анестетика, чем на прок-
симальных уровнях. Но эта гипотеза нуждается 
в дальнейших исследованиях.
Выводы
1. Выбор доступа для блокады седалищного 
нерва зависит от области хирургического вме-
шательства. При блокаде седалищного нерва 
подколенным доступом в сочетании с блокадой 
бедренного нерва безопасное оперативное вме-
шательство возможно только в области стопы, 
голеностопного сустава и нижней трети голени. 
При оперативных вмешательствах в области 
подколенной ямки при необходимости при-
менения турникета в области бедра доступом 
выбора к седалищному нерву является чрезъ-
ягодичный доступ.
2. Анестезиолог должен учитывать опи-
санные особенности каждого из доступов в 
оценке эффективности выполненных блокад 
седалищного нерва, так как для каждого опе-
ративного вмешательства должна быть вы-
полнена проводниковая блокада седалищного 
нерва анатомически обоснованным для данной 
операции доступом.
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